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R. Gärtner und P. C. Scriba 
Pathophysiologie 
Die Dekompensation einer länger bestehenden, sich meist lang­
sam entwickelnden Hypothyreose führt zum Myxödemkoma. 
Ursache der Hypothyreose ist häufig eine Hashimoto-Thyreoiditis, 
seltener ein Zustand nach Thyreoidektomie, da bei letzterer der 
Patient vom Arzt über die notwendige Hormoneinnahme aufge­
klärt ist. Bei etwa nur 5 % der Patienten mit Hypothyreose liegt 
eine sekundäre Hypothyreose mit Ausfall von TSH infolge eines 
Hypophysentumors vor. Hierbei wird das Krankheitsbild meist 
überlagert durch die gleichzeitig bestehende Nebenniereninsuffi­
zienz sowie dem sekundären Hypogonadismus. Aber auch bei der 
Autoimmunthyreoiditis sind nicht selten andere endokrine Organe 
mitbetroffen, besonders häufig die Nebenniere (M. Addison und 
Hashimoto-Thyreoiditis = Schmidts-Syndrom). 
Eine Hypothyreose wird oft lange nicht erkannt, da sie sich in der 
Regel schleichend entwickelt. Das klinische Bild eines Myxödem-
komas unterscheidet sich von einer unkomplizierten Hypothyreose 
durch die zentralnervösen Störungen, deren pathophysiologische 
Grundlage unklar ist. Das Koma kann sich spontan entwickeln, 
wird aber häufig durch Kälte, Streß, Trauma, Operationen, 
sedierende Medikamente ausgelöst. 
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Symptomatik 




• Trockene, schuppige, blasse Haut. 
• Pastöse Subkutis. Maskengesicht mit groben Gesichtszügen. 
• Heiserkeit. 
• Müdigkeit, Adynamic 
Beim Myxödemkoma zusätzlich die zentralnervösen Störungen: 
• Somnolenz bis Koma. 
• Hypothermie. 
• Hypoventilation mit Hyperkapnie. 
Diagnose 
Die Diagnose muß klinisch gestellt werden und in die Differenti­
aldiagnose bei Patienten mit Koma, Hypothermie und Bradykar­
die unbedingt mit einbezogen werden. 
Anamnese 
Hinweise für eine länger bestehende Hypothyreose oder Hypo­
physenvorderlappeninsuffizienz. 
Befund 
• Somnolenz bis Koma. 
• Hypothermie (Spezialthermometer). 
• Alveoläre Hypoventilation mit Hyperkapnie (pC0 2 
>45mmHg). 
• Myxödem (nur bei primärer Hypothyreose). 
• Bradykardie, Bradyarrhythmie. 
• Perikard-, Pleuraerguß, Aszites. 
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Therapie 
Das Myxödcmkoma ist eine lebensbedrohliche Erkrankung mit 
einer Mortalität von ca. 50 % trotz intensivmedizinischer Maßnah­
men, daher bei Verdacht sofort Einweisung auf die Intensivstation. 
Möglichst auf dem Transport in die Klinik noch Intubation und 
Einleitung der ersten drei unten aufgeführten Maßnahmen (nach 
Scrumasservation). 
Cave: Katecholamine, da erhöhte Katecholaminsensibilität! 
• Assistierte Beatmung. 
• Glucose 50% 100 ml i.v. sofort, dann parenterale Ernährung. 
• Glucocorticoide (50-200mg Prednison i . V . ) . 
• Thyroxin 0,2-0,5 mg/Tag i.v. in den ersten Tagen, danach 
0,1 mg/Tag p.o. 
• Wasserrestriktion bei Hyponatriämie. 
• Passive Erwärmung. 
• Begleiterkrankung (Infektion etc.) behandeln. 
Vor Einleitung der Akutmaßnahmen muß auch in der Klinik 
Serum zur Diagnosestellung asserviert werden. Die Steroidgabe 
wirkt der evtl. assoziierten, lebensbedrohlichen Nebennierenrin-
deninsuffizienz entgegen. 
